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L a surdite de perception profonde concerne 1 enfant 
sur 750. L’ appareillage auditif est le seul moyen 
de rehabiliter ces surdites neurosensorielles. La pro- 
these amplificatrice classique utilise la fonction cochleaire 
residuelle pour transmettre les informations au nerf audi- 
tif. La rehabilitation est en general de bonne qualite pour 
les surdites moyennes a se veres. Lorsque la surdite est pro- 
fonde, la cochlee peut ne plus transmettre d’ informations 
suffisantes pour etre utilisables par le nerf auditif: c’est 
alors que se pose V indication d’un implant cochleaire. 


Principes techniques 

L’ implant cochleaire est une prothese implantable qui trans- 
forme les informations sonores en impulsions electriques. 
Elle remplace la fonction cochleaire et le son code est trans- 
mis directement au nerf auditif. Les informations auditives 
sont traitees sur les bandes frequentielles allant de 0 a 
8 kHz. II existe plusieurs sortes d’ implant dans le monde 
(Nucleus, australien ; Clarion, nord-americain ; Digisonic, 
frangais ; Combi 40, autrichien). Chacun de ces implants 
a des specificites de forme et d’electronique. Les resul- 
tats orthophoniques sont pourtant similaires. 1 ' 3 Le prix 
de ces implants est, en France, compris entre 18000 et 
24 000 €. Le choix de V implant depend done surtout des 
habitudes de chaque equipe. 

L’ implant se compose d’une partie externe amovible et 
d’une partie implantee biocompatible. 

La partie externe (fig. 1) comprend : un microphone place 
derriere l’oreille qui recueille les sons; un microproces- 
seur vocal sous forme d’un boitier ou miniaturise place 
en contour d’oreille ; une antenne. Le microprocesseur rea- 
lise le codage des informations fournies par le micro en 
impulsions electriques. II fonctionne sur batteries rechar- 
geables ou piles jetables. La sensation auditive resultante 
est tres proche de celle realisee par une cochlee normale. 
L’ antenne est maintenue par un aimant sur le scalp en 
regard de la partie interne et permet le passage transcutane 
des informations codees. 


La partie implantee (fig. 2) a la fois recepteur et stimu- 
lates, est composee d’un microprocesseur et d’un porte- 
electrodes. Elle est placee dans une logette osseuse tem- 
porale en retro-auriculaire. Le microprocesseur-recepteur 
et les electrodes transmettent directement au nerf les infor- 
mations electriques codees en passant par la cochlee. La 
partie interne de 1’ implant est posee sous anesthesie gene- 
rale au cours d’une hospitalisation de quelques jours. 



M Partie externe d’un implant cochleaire (Nucleus), avec, 
de gauche a droite (A): le boitier contenant le processeur, les 
boutons de reglage et les piles d’ alimentation ; le microphone 
a placer derriere I’oreille et V antenne a placer sur le scalp; 
(B): mise en place de V ensemble. 
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IMPLANTATION COCHLEAIRE PEDIATRIQUE 



WM Partie interne d’un implant cochleaire (Clarion), avec, (A): en haut, le recepteur-microprocesseur d’ou sortent les electrodes 
qui forment la sonde de stimulation placee au contact du nerf auditif ; (B): mise en place de Pensemble ( Nucleus ) dans une logette 
osseuse temporale. 



L’ incision est retro-auriculaire. Le corps de V implant est 
place dans une logette osseuse fraisee dans la corticale 
parietale. Un evidement mastoidien puis une tympanoto- 
mie permettent de donner acces a la caisse du tympan en 
passant au-dessus du nerf facial. L’ouverture de la cochlee 
permet V insertion des electrodes. 

Le reglage de V implant a lieu quelques jours apres la chi- 
rurgie. Des la mise en route, il faut determiner, electrode 
par electrode, les seuils minimal et maximal de stimula- 
tion et trouver le niveau confortable. Une dizaine de 
reglages sont en general a prevoir la l re annee puis ensuite 
2 a 3 fois par an, les premieres annees. Plus V enfant est 
jeune et peu habitue a repondre aux stimulations, plus 
les reglages sont difficiles et doivent etre repetes. 


Indications 

Le degre de la surdite est e value par la moyenne des seuils 
audiometriques sur les frequences 500, 1 000 et 2000 Hz. 
La surdite est definie comme severe pour une perte com- 
prise entre 70 et 89 dB, et profonde a partir 90 dB. Les 
criteres d’ implantation ont fait l’objet d’un consensus en 
1995 : surdite profonde bilaterale ; seuil auditif avec pro- 
these superieur ou egal a 60 dB ; test d’ intelligibility en 
liste ouverte (liste de mots non limitative) inferieur a 30 % ; 
absence de contre-indication medicale ou radiologique ; 
age inferieur a 10 ans ; mode d’ education a dominance 
orale; motivation et stability de la famille et de V enfant 
(chez le plus grand). 

La majorite des enfants implantes actuellement sont des 
enfants sourds profonds congenitaux. Ils n’ont jamais eu 
d’ informations sonores pouvant stimuler les voies ner- 
veuses ; les aires auditives centrales ne se sont done pas 
developpees. Le traitement cerebral des informations 
apportees par le nerf necessite un apprentissage specifique 
et parfois V utilisation des informations reste limitee. La 
reeducation orthophonique est essentielle pour que V en- 
fant puisse tirer benefice de la prothese. Elle doit etre 
plurihebdomadaire et conduite par des equipes qui connais- 


sent les principes particuliers de 1’ implant cochleaire. Elle 
cherche a developper la reconnaissance de l’environne- 
ment sonore, des rythmes, puis des phonemes et la mise 
en place d’ elements syntaxiques du langage. 

Evaluation avant implantation 

Les entretiens avec les parents, medicaux et psycholo- 
gies, sont essentiels pour permettre une information 
prealable sur les principes de V implant, les risques ope- 
ratoires, les contraintes de reeducation et les limites des 
resultats. Le choix d’une implantation cochleaire est celui 
de T orientation de T enfant vers un milieu oralisant plu- 
tot que gestuel et aussi celui de V identity de V enfant sourd ; 
il doit etre murement reflechi par les parents. Le projet doit 
etre coherent pour V enfant, sa famille et son environne- 
ment scolaire. 

Un audiogramme verifie V indication audiologique et les 
examens cliniques, oto-rhino-laryngologique et pediatrique 
recherchent des maladies associees. 

Une tomodensitometrie des rochers visualise l’oreille 
interne a la recherche d’eventuelles malformations. 

Une imagerie par resonance magnetique labyrinthique et 
(ou) cerebrale est indispensable lorsque la cause de la 
surdite est une meningite pour depister une fibrose 
cochleaire et lorsqu’il existe une atteinte ou une malfor- 
mation du systeme nerveux central pour visualiser le nerf 
auditif et le parenchyme cerebral. 

Une evaluation orthophonique permet de juger des capa- 
cites d’ acquisition de V enfant et donne son niveau de per- 
ception et de langage. 

L’ indication de V implant est le fruit d’une decision de 
l’equipe d’ implantation, de la famille et du centre de 
reeducation. L’equipe multidisciplinaire (chirurgiens, 
audioprothesistes, orthophonistes, psychologues) doit 
determiner si T implant permet de laisser esperer une evo- 
lution meilleure qu’avec un appareillage conventionnel 
et s’il n’ existe pas de contre-indications evidentes (mala- 
die evolutive, problemes psychiques). Cette reflexion 
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d’equipe a permis de limiter les cas d’ enfants en echec 
avec 1’ implant. 



Resultats 

L’ evaluation des resultats chez un enfant implante est com- 
plexe. Pour savoir quel benefice en tire 1’ enfant, il faut tenir 
compte des capacites de la perception des sons et de la 
parole, du niveau de langage, du temps de port de 1’ im- 
plant, de 1’ integration scolaire, du vecu familial et per- 
sonnel. 1 

Notre equipe utilise un protocole specifique. Sur 1’ en- 
semble des 205 enfants implantes et suivis dans le ser- 
vice depuis 1991, les resultats sont variables selon l’his- 
toire de la surdite, Page a V implantation, etc. En reprenant 
les resultats d’un groupe homogene de 40 sourds conge- 
nitaux implantes, on trouve pour 75 % des enfants une per- 
ception de bonne qualite avec identification parfaite de 
mots d’une liste connue (avec implant seul) ; 20 % d’entre 
eux peuvent suivre une conversation sans lecture labiale. 
Pour la production du langage, la moitie des enfants pou- 
vait faire des phrases simples a complexes, avec une bonne 
intelligibility pour 30% d’entre eux. 3 L’ integration sco- 
laire (milieu entendant) a ete possible pour 60% d’entre 
eux. Ces resultats sont le temoin d’un benefice parfois 
spectaculaire, surtout lorsque les patients reunissent un 
certain nombre d’ elements de bon pronostic. En effet, avec 
le recul, de nombreuses equipes d’ implantation ont mis en 
evidence des facteurs annonqant un bon resultat. 

L’age est un element important : plus 1’ enfant est implante 
jeune c’est-a-dire avant 2 ou 3 ans, 13-7 plus 1’ evolution 
sera spontanee et de bonne qualite. L’ existence d’une audi- 
tion residuelle ou la notion d’une surdite progressive augu- 
rent aussi d’un bon resultat. 810 De meme une reeduca- 
tion orthophonique avant implant preparant au langage 
oral plutot qu’a la communication gestuelle permet d’ as- 
surer des resultats meilleurs. 1 ’ 3 8 Ce dernier point est par- 
ticulierement important pour des enfants de plus de 4 ans : 
ils ont deja pris des reperes soit en mode gestuel, soit en 
mode « oral » et il peut etre difficile de les modifier. 

Mais 1’ implantation cochleaire ne permet pas a coup sur 
d’« entendre » et de developper un langage. L’ absence d’ uti- 
lisation des informations auditives nouvelles entraine alors 
un abandon progressif de l’appareil par 1’ enfant. Ces cas 
sont les «echecs» de 1’ implant. Implanter systematique- 
ment tout enfant sourd profond est done a proscrire. 


Conclusion 

L’ implantation precoce chez 1’ enfant sourd profond per- 
met le developpement des capacites de perception et de 
production vocale. Les resultats sont en forte correlation 
avec l’age de 1’ implant et avec le choix d’une communi- 
cation orale pour la reeducation orthophonique. Lorsqu’elle 
est indiquee, 1’ implantation cochleaire avant l’age de 2 ans 
pourrait permettre de meilleurs resultats avec la pour- 
suite de 1’ integration scolaire. Le nombre d’ implants 
alloues par le ministere a ete recemment revu a la hausse. 
On considere qu’actuellement les deux tiers des besoins 
de la population sourde profonde sont cou verts. Cepen- 
dant, en raison du manque de moyens humains, du manque 
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d’ informations et des retards diagnostiques, les delais de 
prise en charge restent importants. 

L’ optimisation des resultats de 1’ implant cochleaire 
implique tous les intervenants, tant au niveau du depis- 
tage, du diagnostic que de la prise en charge de la sur- 
dite. ■ 
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